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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar as características de imagem das espondiloartrites na ressonância mag-
nética (RM) das articulac¸ões sacroilíacas (SI) quanto à topograﬁa (em terc¸os) e margem
acometida, uma vez que esse aspecto é pouco abordado na literatura.
Métodos: Estudo transversal com avaliac¸ão por RM (1,5 T) das SI em 16 pacientes com diag-
nóstico de espondiloartrite axial quanto à presenc¸a de alterac¸ões agudas (edema ósseo
subcondral, entesite, sinovite e capsulite) e crônicas (erosões, esclerose óssea subcondral,
ponte óssea e substituic¸ão gordurosa), feita por dois radiologistas, cegos para os dados clíni-
cos.  Os achados da RM foram correlacionados com dados clínicos, incluindo idade, tempo de
doenc¸a,  medicac¸ões, HLA-B27, BASDAI, ASDAS-VHS e ASDAS-PCR, BASMI, BASFI e mSASSS.
Resultados: Padrão de edema ósseo e erosões apresentaram predomínio no terc¸o superior
das SI (p = 0,050 e p = 0,0014, respectivamente). Houve correlac¸ão entre o tempo de doenc¸a e
alterac¸ões  estruturais por terc¸o acometido (p = 0,028-0,037), bem como a presenc¸a de pontes
ósseas com o BASMI (p = 0,028) e o mSASSS (p = 0,014). Pacientes com osteíte no terc¸o inferior
apresentaram maiores valores de ASDAS (VHS: p = 0,011 e PCR: p = 0,017).
Conclusão: As alterac¸ões inﬂamatórias crônicas e o padrão de edema ósseo predominaram
no  terc¸o superior das SI, mas também havia acometimento concomitante dos terc¸os médio
ou  inferior da articulac¸ão. A localizac¸ão do acometimento no terc¸o superior das SI se mostraiferenciac¸ão entre degenerac¸ão e inﬂamac¸ão.insuﬁciente para a dComo citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das articulac¸ões sacroilíacas por ressonância magnética em pacientes com
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.05.007
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the imaging features of spondyloarthritis in magnetic resonance ima-
ging (MRI) of the sacroiliac (SI) joint, topography (in thirds) and affected margin, considering
that this issue is rarely addressed in the literature.
Methods: Cross-sectional study evaluating MRI (1.5 T) of SI joints in 16 patients with axial
spondyloarthritis for the presence of acute changes (subchondral bone edema, enthesitis,
synovitis and capsulitis) and chronic changes (erosions, subchondral bone sclerosis, bony
bridges, and fatty inﬁltration), performed by two radiologists blind for clinical data. MRI
ﬁndings were correlated with clinical data, including age, duration of disease, medications,
HLA-B27, BASDAI, ASDAS-ESR and ASDAS-CRP, BASMI, BASFI, and mSASSS.
Results: Bone edema and erosions were predominant in the upper third of SI joints (p = 0.050
and  p = 0.0014, respectively). There was a correlation between disease duration and struc-
tural changes by affected third (p = 0.028-0.037), as well as between the presence of bony
bridges with BASMI (p = 0.028) and mSASSS (p = 0.014). Patients with osteitis in the lower
third showed higher values of ASDAS (ESR: p = 0.011 and PCR: p = 0.017).
Conclusion: Chronic inﬂammatory changes and bone edema predominated in the upper
third  of SI joints, but a simultaneous involvement of middle or lower thirds of the joint
was  also noted. The location of involvement in the upper third of SI joints is insufﬁcient to
differentiate between degeneration and inﬂammation.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
As espondiloartrites (EpA) representam um grupo de doenc¸as
com prevalência de 0,5 a 1,9% e que englobam espondilite
anquilosante, artrite psoriásica, artrite associada à doenc¸a
inﬂamatória intestinal, artrite reativa e formas indiferenci-
adas. Além disso, têm associac¸ão genética com o antígeno
leucocitário humano (HLA) B27 e pode ocorrer sobreposic¸ão
das formas clínicas em um mesmo  paciente ou em parentes
de primeiro grau.1,2
A radiograﬁa convencional (Rx) é inadequada para o diag-
nóstico da doenc¸a no seu estágio inicial, principalmente antes
do aparecimento de lesão estrutural, uma  vez que não detecta
lesões inﬂamatórias agudas e pode ocasionar atraso do diag-
nóstico em 8 a 11 anos, em média.1,3
Devido às diﬁculdades diagnósticas pela sobreposic¸ão de
quadros clínicos de sacroiliíte mecânica e inﬂamatória, o
estudo topográﬁco das EpA pela ressonância magnética (RM)
pode auxiliar no esclarecimento dessa lacuna na literatura.
Este trabalho teve o intuito de descrever as características
topográﬁcas do envolvimento das articulac¸ões sacroilíacas,
por meio da RM,  de forma a auxiliar a diferenciac¸ão entre o
acometimento inﬂamatório e mecânico, uma  vez que esses
aspectos são pouco abordados na literatura, e correlacionar
os dados clínicos e laboratoriais com os achados de imagem.
Material  e  métodosComo citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das art
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/
Foi feito estudo observacional transversal que envolveu
16 pacientes provenientes do Ambulatório de Espondilo-
artrites da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Foram incluídos pacientes com diagnóstico de EpA axial, con-
forme os critérios de classiﬁcac¸ão propostos pela Assessment
of Splondyloarthritis International Society (ASAS), e que foram
encaminhados para RM das articulac¸ões sacroilíacas (24 paci-
entes). Foram excluídos os pacientes que não apresentavam
alterac¸ões na RM das articulac¸ões sacroilíacas e aqueles com
dados laboratoriais incompletos; restaram 16 pacientes. Des-
ses, 12 tinham diagnóstico de espondilite anquilosante e
quatro de espondiloartrite axial não radiográﬁca. Os  exames
foram analisados por dois radiologistas do Departamento de
Diagnóstico por Imagem (DDI) da UNIFESP com especializac¸ão
em musculoesquelético com 5 e 15 anos de experiência (MRC
e EAF), separadamente, e cegos para os dados clínicos, e os
casos em que houve desacordo foram decididos em consenso.
Os exames de RM foram realizados no DDI-UNIFESP, em
aparelhos de 1,5 T, Siemens (Siemens Medical Solutions, Erlan-
gen, Germany) e Philips (Gyroscan; Philips, Eindhoven, The
Netherlands), com matriz que variou de 320 × 70 a 320 × 90.
Todas as aquisic¸ões foram feitas com 4 mm de espessura. A
avaliac¸ão das imagens foi feita em monitor de vídeo padrão
com resoluc¸ão de 1024 × 768 pixel e 32-bits.
O protocolo de rotina usado na região sacroilíaca foi: locali-
zador de três planos, coronal short-tau Inversion Recovery (STIR),
coronal T1, axial T2 com saturac¸ão do sinal da gordura (fat-sat)
e axial T1. Após a injec¸ão de contraste paramagnético intrave-
noso (IV), foram realizados cortes axiais e coronais ponderados
em T1 fat-sat.
Na RM, foram estudadas as alterac¸ões inﬂamatórias agudas
e crônicas das articulac¸ões sacroilíacas, que foram divididasiculac¸ões sacroilíacas por ressonância magnética em pacientes com
j.rbr.2016.05.007
em três terc¸os: o superior, acima do primeiro forame sacral;
o médio, entre os dois primeiros forames sacrais; e o inferior,
abaixo do segundo forame sacral (ﬁgura 1).
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pacientes, negativa em seis (37,5%) e indisponível em um
deles (6,3%). Os dados demográﬁcos, clínicos e laboratoriais
são apresentados na tabela 1.
Tabela 1 – Características demográﬁcas, clínicas
e laboratoriais
Parâmetros avaliados Valores




Cor da pele, n (%)
Branca 11  (68,8)
Não branca 5  (31,2)
Tempo de doenc¸a  (anos), média ± DP 8,6 ± 7,2







Índices de avaliac¸ão de atividade da doenc¸a, média ± DP
BASDAI 3,9 ± 3,0
BASMI 3,3 ± 2,2
BASFI 4,3 ± 2,3
ASDAS-VHS 3,4 ± 1,6
ASDAS-PCR 3,1 ± 1,8
mSASSS 7,9 ± 6,2
Medicac¸ões concomitantes, n (%)
Anti-inﬂamatórios não esteroidais 11 (68,8)
Bloqueadores do TNF 2  (12,5)
Sulfassalazina 4 (25,0)
Não fez uso 4 (25,0)ara a avaliac¸ão dos achados de imagem.
Em relac¸ão às alterac¸ões agudas, foi veriﬁcada e topogra-
ada a presenc¸a de osteíte, caracterizada por edema ósseo
ubcondral (alto sinal nas sequências sensíveis a líquido e
ealce pelo meio de contraste). Além disso, foram veriﬁca-
os sinais de capsulite, entesite e sinovite que, sem osteíte
ssociada, não são suﬁcientes para assegurar o diagnóstico de
acroiliíte em atividade, deﬁnidos com base na resoluc¸ão da
utcome Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) 10:4
 Capsulite: alto sinal no STIR e/ou na sequência T1 fat-sat
após contraste IV na cápsula anterior ou posterior. Pode
apresentar extensão medial e/ou lateral para o periósteo
adjacente.
 Entesite: alto sinal no STIR e/ou no T1 fat-sat após contraste
IV nos locais em que ligamentos e tendões se inserem nos
ossos, incluindo o espac¸o retroarticular (ligamentos interós-
seos). A alterac¸ão de sinal pode estender-se para a medular
óssea e as partes moles adjacentes.
 Sinovite: alto sinal no T1 fat-sat após contraste IV na porc¸ão
sinovial das sacroilíacas (intensidade de sinal semelhante à
dos vasos sanguíneos).
As lesões crônicas nas articulac¸ões sacroilíacas foram
aracterizadas pela presenc¸a de erosões, esclerose óssea sub-
ondral, pontes ósseas e substituic¸ão gordurosa, conforme
stabelecido pelo ASAS.5
Por meio da análise dos prontuários, foram veriﬁcados
s seguintes dados clínicos: idade, sexo, cor da pele, tempo
e doenc¸a, uso contínuo de anti-inﬂamatórios não este-
oidais (AINES) e outras drogas modiﬁcadoras do curso de
oenc¸a (DCMDs), como sulfassalazina e bloqueadores do
ator de necrose tumoral (anti-TNF), pesquisa do HLA-B27
 instrumentos especíﬁcos para a avaliac¸ão da atividade
a doenc¸a (BASDAI –Bath Ankylosing Spondylitis Disease Acti-
ity Index e ASDAS – Ankylosing Spondylitis Disease Activity
core, com PCR – proteína C reativa – e VHS – velocidade de
emossedimentac¸ão), mobilidade (BASMI – Bath Ankylosing
pondylitis Metrology Index) e func¸ão (BASFI – Bath Ankylo-
ing Spondylitis Functional Index), bem como dano estruturalComo citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das art
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j
mSASSS – Modiﬁed Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score).
Os achados de RM foram confrontados entre si e com os
ados clínicos obtidos do prontuário, correlacionaram-se os 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
dados relativos à atividade de doenc¸a (BASDAI, BASFI, ASDAS-
-VHS e ASDAS-PCR com os achados agudos à RM)  e tempo de
doenc¸a e testes clínicos associados com cronicidade (BASMI e
mSASSS) com os achados crônicos à RM.
Para as variáveis categóricas foram usados os testes qui-
-quadrado e exato de Fisher e para as variáveis numéricas, o
teste t de Student para amostras independentes. Com a ﬁna-
lidade de avaliar, de modo concomitante, a associac¸ão entre
as variáveis categóricas (uso de medicac¸ões e alterac¸ões das
articulac¸ões sacroilíacas à RM) e numéricas (tempo de doenc¸a,
BASDAI, ASDAS-PCR, ASDAS-VHS, BASMI, BASFI, mSASSS), foi
feita a análise de clusters por meio do teste t de Student. O nível
de signiﬁcância (valor de p) considerado foi de 0,05.
Resultados
O grupo de pacientes estudado foi composto de 11 homens
e cinco mulheres, com média de idade de 46,4 anos e tempo
médio de doenc¸a de 8,6 anos.
A pesquisa do HLA-B27 foi positiva em nove (56,3%) dosiculac¸ões sacroilíacas por ressonância magnética em pacientes com
.rbr.2016.05.007
DP, desvio-padrão; MA, manifestac¸ões articulares periféricas;
MEA, manifestac¸ões extra-articulares.
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Figura 2 – A, corte coronal de RM ponderada em T2 com
saturac¸ão do sinal de gordura evidencia edema da medular
óssea nos terc¸os superior e médio das articulac¸ões
sacroilíacas (setas); B, corte axial de RM ponderada em T2
com saturac¸ão do sinal de gordura evidencia esclerose
óssea no terc¸o superior das articulac¸ões sacroilíacas (setas).
Observam-se edema subcondral na face sacral direita
(cabec¸as de seta) e entesite bilateral (asteriscos).
Tabela 2 – Correlac¸ão das alterac¸ões agudas e das áreas
de edema ósseo por terc¸os com os dados clínicos
e laboratoriais relacionados à atividade de doenc¸a
Alterac¸ões agudas Dados clinicolaboratoriais
BASDAI BASFI ASDAS-VHS ASDAS-PCR
Edema ósseo
Presenc¸a (n = 7) 3,4  ± 3,4 3,5 ± 2,3 3,8 ± 2,0 3,4 ± 2,4
Ausência (n = 9) 4,3 ± 2,8 5,0 ± 2,2 3,0 ± 1,2 2,9 ± 1,2
Teste t (p) 0,576 0,193 0,299 0,592
Entesite
Presenc¸a (n = 4) 5,4 ± 4,6 3,4 ± 2,4 4,4 ± 2,4 3,8 ± 3,1
Ausência (n = 12) 3,4 ± 2,3 4,7 ± 2,3 3,0 ± 1,1 2,8 ± 1,2
Teste t (p) 0,256 0,346 0,144 0,357
Sinovite
Presenc¸a (n = 5) 5,6 ± 4,0 3,1 ± 2,2 4,0 ± 2,2 3,6 ± 2,7
Ausência (n = 11) 3,1 ± 2,2 4,9 ± 2,3 3,1 ± 1,2 2,9 ± 1,3
Teste t (p) 0,133 0,167 0,261 0,457
Edema ósseo por terc¸o
Terc¸o superior
Presenc¸a (n = 6) 4,0 ± 3,3 3,7 ± 2,4 3,6 ± 2,0 3,0 ± 2,4
Ausência (n = 10) 3,9 ± 3,0 4,7 ± 2,3 3,2 ± 1,3 3,2 ± 1,4
Teste t (p) 0,946 0,416 0,680 0,863
Terc¸o médio
Presenc¸a (n = 2) 6,7 ± 4,7 2,8 ± 2,5 5,3 ± 2,7 5,0 ± 3,7
Ausência (n = 14) 3,5 ± 2,7 4,6 ± 2,3 3,1 ± 1,3 2,8 ± 1,4
Teste t (p) 0,177 0,320 0,060 0,117
Terc¸o inferior
Presenc¸a (n = 3) 4,4 ± 5,1 2,5 ± 1,8 5,3 ± 1,9 5,2 ± 2,7
Ausência (n = 13) 3,8 ± 2,6 4,8 ± 2,3 2,9 ± 1,1 2,6 ± 1,2
mento sugere que esse tenha sido um dos locais de atividadeEm relac¸ão à topograﬁa dos achados à RM,  o terc¸o superior
foi o mais acometido, tanto pelo edema ósseo (p = 0,049) como
pelas alterac¸ões crônicas (p = 0,0014). No caso das alterac¸ões
agudas, o segundo terc¸o mais acometido foi o inferior e, no
caso das crônicas, o médio.
Houve correlac¸ão estatisticamente signiﬁcante entre as
alterac¸ões do terc¸o superior, médio e inferior em relac¸ão
ao edema na face ilíaca (p = 0,050), isto é, quando a
alterac¸ão estava presente no terc¸o superior da borda ilíaca,
também estava nos terc¸os médio ou inferior. O mesmo  não
ocorreu em relac¸ão ao edema na margem sacral, em que
dois pacientes apresentaram edema isolado no terc¸o supe-
rior, ou quando foram consideradas as faces ilíaca e sacral
conjuntamente.
Alterac¸ões agudas foram observadas em quase 60% dos
pacientes. O achado mais frequente foi o edema ósseo (n = 6;
37,5%; cinco na face sacral e quatro na face ilíaca; ﬁgs. 1 e 2),
seguido da sinovite (n = 5; 31,2%) e da entesite (n = 4; 25%; ﬁg. 2).
Capsulite não foi observada.
As alterac¸ões crônicas foram observadas na grande maioria
dos pacientes (n = 14; 87,5%). Os achados em ordem decres-Como citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das art
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/
cente de frequência foram: erosões (n = 13; 81,2%), esclerose
subcondral (n = 6; 37,5%; ﬁg. 2), substituic¸ão gordurosa (n = 5;
31,2%) e ponte óssea (n = 2; 12,5%).Teste t (p) 0,752 0,135 0,011 0,017
Os pacientes com sinais de osteíte no terc¸o inferior
apresentaram maiores valores de ASDAS-VHS e ASDAS-
-PCR (p = 0,011 e p = 0,017, respectivamente; tabela 2). Houve
associac¸ão entre o longo tempo de doenc¸a e a presenc¸a
das alterac¸ões crônicas globalmente e também por terc¸o de
envolvimento (superior: p = 0,031; médio: p = 0,037; inferior:
p = 0,028; tabela 3). Além disso, houve associac¸ão entre a
presenc¸a de pontes ósseas, independentemente da topogra-
ﬁa, com o longo tempo de doenc¸a (p = 0,015) e valores mais
altos de BASMI (p = 0,028) e mSASSS (p = 0,014).
Discussão
A RM constitui um grande avanc¸o, não só para o diag-
nóstico, mas  possivelmente no manejo clínico das espon-
diloartrites, incluindo diagnóstico diferencial e monitorac¸ão
terapêutica,6,7 devido à sua sensibilidade e conﬁabilidade para
a avaliac¸ão de sinais de inﬂamac¸ão ativa.8
A maior frequência de achados agudos e crônicos obser-
vados no presente estudo no terc¸o superior das articulac¸ões
sacroilíacas, até onde vai nosso conhecimento, é um
achado novo na literatura. O fato de tanto o edema ósseo
quanto as alterac¸ões crônicas apresentarem esse comporta-iculac¸ões sacroilíacas por ressonância magnética em pacientes com
j.rbr.2016.05.007
da doenc¸a, o que suscitou questionamentos quanto a jus-
tiﬁcativas do ponto de vista da anatomia da articulac¸ão e
também da ﬁsiopatologia da doenc¸a.
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Tabela 3 – Correlac¸ão das lesões estruturais (crônicas)
com tempo de doenc¸a, BASMI e mSASSS




Presenc¸a (n = 5) 12,4 ± 10,9 4,4 ± 2,3 11,8 ± 7,4
Ausência (n = 11) 6,8 ± 4,3 2,8 ± 2,0 6,2 ± 5,1
Teste t (p) 0,155 0,192 0,096
Ponte óssea
Presenc¸a (n = 2) 19,5 ± 16,3 6,4 ± 0,6 17,5 ± 3,5
Ausência (n = 14) 7,0 ± 4,2 2,9 ± 1,9 6,6 ± 5,3
Teste t (p) 0,015 0,028 0,014
Esclerose subcondral
Presenc¸a (n = 6) 9,8 ± 2,6 3,2 ± 2,4 7,2 ± 6,0
Ausência (n = 10) 7,8 ± 9,0 3,4 ± 2,1 8,4 ± 6,7
Teste t (p) 0,601 0,878 0,716
Erosão
Presenc¸a (n = 13) 9,5 ± 7,5 3,2 ± 2,3 7,2 ± 6,3
Ausência (n = 3) 4,3 ± 3,5 3,8 ± 2,0 11,0 ± 6,1
Teste t (p) 0,272 0,701 0,364
Total de lesões estruturais por terc¸os
Terc¸o  superior
Presenc¸a (n = 14) 9,4 ± 7,3 3,4 ± 2,3 7,8 ± 6,4
Ausência (n = 2) 2,5 ± 2,1 2,7 ± 1,0 9,0 ± 7,0
Teste t (p) 0,031 0,683 0,807
Terc¸o médio
Presenc¸a (n = 9) 11,8 ± 8,0 3,9 ± 2,0 8,9 ± 6,7
Ausência (n = 7) 4,4 ± 2,9 2,5 ± 2,3 6,7 ± 5,9
Teste t (p) 0,037 0,220 0,509
Terc¸o inferior
Presenc¸a (n = 5) 14,2 ± 10,0 4,2 ± 2,1 11,8 ± 5,2























a atividade inﬂamatória também tenha ocorrido no terc¸oTeste t (p) 0,028 0,306 0,096
natomia  das  articulac¸ões  sacroilíacas
 articulac¸ão sacroilíaca é considerada uma  “anﬁartrose”,9
om uma  porc¸ão diartroidal (sinovial) cartilaginosa (composta
elas faces auriculares sacral e ilíaca) e outra sindesmoidal
brosa (pelos ligamentos interósseos). Sua porc¸ão cartilagi-
osa (em formato de C, com a convexidade voltada para
nterior) é considerada uma  articulac¸ão sinovial desde 1920,
orém não se trata de uma  articulac¸ão sinovial usual, dadas
s características únicas da articulac¸ão sacroilíaca. Primeira-
ente, as faces articulares apresentam, no lado sacral, uma
artilagem hialina espessa e na face ilíaca trata-se de ﬁbro-
artilagem ﬁna. Além disso, a cápsula articular é ﬁbrosa e
presenta locais de descontinuidade.
No terc¸o superior da articulac¸ão sacroilíaca, destaca-se
 presenc¸a de faixas espessas de tecido ﬁbroso com uma
ona transicional ampla composta de ﬁbrocartilagem que
artem do ligamento sacroilíaco ventral e inserem-se nas car-
ilagens articulares sacral e ilíaca. Dorsalmente, na porc¸ão
igamentar da articulac¸ão, ﬁbras resistentes dos ligamen-
os inserem-se tanto no osso como nas cartilagens sacral e
líaca.10Como citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das art
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j
Puhakka et al.,11 ao correlacionar a histologia da articulac¸ão
acroilíaca com os achados de RM,  demonstraram ausência de
ecido sinovial no terc¸o superior da articulac¸ão em indivíduos 6;x  x x(x x):xxx–xxx 5
normais no interior da região cartilagínea e na cápsula da
articulac¸ão. Bowen e Cassidy10 descreveram que a cápsula
articular, a partir da terceira e quarta décadas de vida, torna-
-se mais colágena e menos celular, o que poderia explicar a
ausência de tecido sinovial no estudo anatomopatológico de
Puhakka et al.,11 em que os cadáveres apresentavam entre
20 e 45 anos.
Fisiopatologia  das  espondiloartrites
Na espondilite anquilosante, o achado de entesite é tão mar-
cante que é considerada a lesão primária dessa doenc¸a. Nas
outras espondiloartrites, Benjamin e McGonagle12 propuse-
ram que a sinovite seja secundária à liberac¸ão de media-
dores inﬂamatórios a partir do acometimento das ênteses
adjacentes.
Correlacionando esses dados ao fato de a face ilíaca estar
recoberta por ﬁbrocartilagem, uma  vez que a atividade inﬂa-
matória geralmente se inicia e predomina nessa face, esses
componentes ﬁbrosos ligamentar e da cartilagem podem ser
as chaves para o alvo antigênico envolvido.13,14 Talvez o com-
ponente ﬁbroso da ﬁbrocartilagem seja o alvo preferencial
do ataque inﬂamatório, em detrimento da cartilagem hialina
pura presente na face sacral da articulac¸ão.
Há dois tipos de ênteses:12 as ﬁbrosas e as ﬁbrocartila-
ginosas. O acometimento das espondiloartrites se localiza
geralmente nas últimas e poupa as primeiras. As ênteses
ﬁbrocartilaginosas não são meras  junc¸ões de tendões ou
ligamentos com os ossos e podem ser consideradas órgãos
complexos. Essa complexidade não é observada somente nas
ênteses “verdadeiras”, mas  também em locais de atrito com
superfícies ósseas ou estruturas ﬁbrosas, chamados de ênte-
ses funcionais. Ainda deve ser comentada a semelhanc¸a desse
tipo de êntese com o revestimento ﬁbrocartilagíneo de algu-
mas  superfícies articulares em articulac¸ões sinoviais, cujo
exemplo mais marcante é a face ilíaca da articulac¸ão sacroi-
líaca.
Apenas a constituic¸ão das ênteses não determina seu aco-
metimento. Foi observado que a osteíte parece seguir linhas
de estresse mecânico e também que as ênteses funcionais
são acometidas apesar de não haver contato direto com o
componente ósseo. Dessa forma, infere-se que inﬂuências
biomecânicas podem iniciar e/ou perpetuar as alterac¸ões
inﬂamatórias ósseas.13
A presenc¸a de alterac¸ões inﬂamatórias agudas e crônicas
prevalente no terc¸o superior das articulac¸ões sacroilíacas
encontradas no presente estudo provavelmente se relaciona
às características anatômicas e ﬁsiopatológicas comentadas
acima, como reﬂexo da atividade inﬂamatória nas ênte-
ses, que também envolve o terc¸o superior das articulac¸ões
sacroilíacas. As erosões ósseas foram encontradas predomi-
nantemente nos terc¸os superiores das faces ilíacas. A partir
da premissa de que as erosões são o achado mais especíﬁco15
das espondiloartrites, nossos achados sugerem queiculac¸ões sacroilíacas por ressonância magnética em pacientes com
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superior. No entanto, é importante ressaltar que o acome-
timento isolado do terc¸o superior das sacroilíacas não foi
veriﬁcado em nenhum paciente.
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Não há consenso na literatura quanto ao critério topográ-
ﬁco da esclerose nas articulac¸ões sacroilíacas para deﬁnic¸ão
de alterac¸ão degenerativa. Resnick et al.16 avaliaram a artropa-
tia degenerativa das sacroilíacas por radiograﬁa convencional
e evidenciaram que o achado de esclerose focal foi mais
comum nas margens superior e inferior da cavidade articular
sacroilíaca. Shibata et al.17 ﬁzeram avaliac¸ão tomográﬁca e
o achado de esclerose (degenerativa) foi mais comum nas
porc¸ões superior e média da região anterior da face articular
ilíaca. Brunner et al.18 encontraram, em sua avaliac¸ão his-
tológica, maior frequência de alterac¸ões degenerativas no
terc¸o médio. No presente estudo, a maior frequência do nosso
achado de esclerose no terc¸o superior da sacroilíaca poderia
suscitar o questionamento quanto à origem degenerativa,
tendo em vista que mais da metade dos nossos pacientes
tinha mais de 50 anos e os achados de artropatia degenerativa
são descritos de forma crescente a partir dos 20 anos.10
Entretanto, dada a concomitância com outro achado mais
especíﬁco para artropatia inﬂamatória (erosão) no terc¸o supe-
rior das sacroilíacas, acreditamos que a esclerose deva estar
relacionada às lesões estruturais crônicas da espondiloartrite.
A observac¸ão no presente estudo de frequência maior de
alterac¸ões crônicas do que as agudas pode ser justiﬁcada pelo
longo tempo de doenc¸a médio dos pacientes, que foi conside-
rado a partir do diagnóstico (8,2 anos). Considerando-se que o
diagnóstico pode ser atrasado principalmente com a avaliac¸ão
somente por radiograﬁa convencional,19 podemos inferir que
o tempo real de doenc¸a deva ser ainda maior do que o consi-
derado.
O longo tempo de doenc¸a favorece que as alterac¸ões crô-
nicas devam alterar o eixo de carga de seu esqueleto axial,
pela mudanc¸a no equilíbrio sagital com retiﬁcac¸ão da lor-
dose lombar e alterac¸ões variáveis da cifose torácica. Sabe-se
que o movimento das articulac¸ões sacroilíacas ocorre por
nutac¸ão e contranutac¸ão e o pivô da articulac¸ão ocorre no
tubérculo ilíaco ao nível de S2, posteriormente à face auricular
da articulac¸ão.9,18 Por isso, mais estudos são necessários para
avaliar de que forma as alterac¸ões estruturais inﬂuenciam no
equilíbrio sagital e se isso estaria relacionado à topograﬁa das
lesões.
Correlac¸ão  dos  achados  de  RM  com  os  dados
clínicos  e  laboratoriais
Os maiores valores de ASDAS-VHS e ASDAS-PCR nos pacientes
com sinais de osteíte do terc¸o inferior sugerem que essas áreas
de edema ósseo estavam ligadas à atividade inﬂamatória.
A correlac¸ão estatística entre os achados crônicos e o
tempo de doenc¸a é corroborada pelo longo tempo de doenc¸a
médio dos pacientes, bem como o possível atraso diagnóstico
inerente ao método radiológico convencional. A correlac¸ão
signiﬁcativa entre a presenc¸a de pontes ósseas, independen-
temente da topograﬁa, com o BASMI e o mSASSS reforc¸a a
relac¸ão entre o dano estrutural das articulac¸ões sacroilíacas
com as da coluna vertebral e o comprometimento da mobili-Como citar este artigo: Aivazoglou LU, et al. Avaliac¸ão topográﬁca das art
espondiloartrite axial. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/
dade.
As limitac¸ões do trabalho incluíram a amostra reduzida e
o intervalo variável de tempo entre o início dos sintomas, o
diagnóstico e o exame de RM. 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
Conclusões
As alterac¸ões inﬂamatórias crônicas e o padrão de edema
medular ósseo predominaram no terc¸o superior das
articulac¸ões sacroilíacas, mas  também foram observados
nos 2/3 inferiores. Isso sugere que toda a articulac¸ão pode
ser acometida pelo processo inﬂamatório do complexo
entesossinovial em pacientes com EpA axial. Por outro lado,
a localizac¸ão não parece ser suﬁciente para diferenciar
alterac¸ões inﬂamatórias das degenerativas.
Além disso, houve correlac¸ão signiﬁcante entre o ASDAS-
-VHS e o ASDAS-PCR com a presenc¸a de osteíte no terc¸o
inferior das SI e entre o longo tempo de doenc¸a com a presenc¸a
de alterac¸ões estruturais crônicas, bem como dos instrumen-
tos clínicos de avaliac¸ão BASMI e mSASSS com a presenc¸a de
pontes ósseas das sacroilíacas.
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